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Resumen
Antecedentes:  las  pacientes  con  placenta  acreta  tienen  alta  frecuencia  de  complicaciones  y
riesgo de  muerte.
El  objetivo  de  este  estudio  fue  comparar  los  resultados  de  la  histerectomía  programada  vs.
histerectomía  de  urgencia  en  pacientes  con  placenta  acreta,  en  una  unidad  médica  de  alta
especialidad.
Material y  métodos:  estudio  observacional,  comparativo,  transversal.  Se  revisaron  expedien-
tes de  pacientes  con  diagnóstico  conﬁrmado  de  placenta  acreta  atendidas  en  un  periodo  de  un
an˜o. Se  formaron  2  grupos  en  base  al  tipo  de  cirugía,  programada  o  urgencia.  Se  aplicó  estadís-
tica descriptiva,  comparaciones  mediante  t  de  Student  y  2.  Se  consideró  signiﬁcativo  el  valor
p ≤  0.05.
Resultados:  en  el  periodo  de  estudio  ocurrieron  4592  nacimientos,  se  realizaron
125 histerectomías  obstétricas.  Conﬁrmados  40  casos  de  acretismo  (8.7  por  mil  nacimientos),
20 cirugías  programadas  y  20  de  urgencia,  la  variedad  más  frecuente  fue  placenta  acreta.  La
media de  edad  materna  fue  32  an˜os,  el  tiempo  quirúrgico  fue  de  5  horas,  con  un  sangrado  total
de 3135  ml  y  una  transfusión  de  concentrados  eritrocitarios  de  3.5  unidades.  No  hubo  diferencia
estadística  al  comparar  estas  variables  ni  tampoco  en  reintervenciones,  choque  hipovolémico,
ingresos a  unidad  de  cuidados  intensivos  y  complicaciones.  La  cirugía  que  predomino  en  ambos
grupos fue  la  cesárea  --  histerectomía  con  ligadura  de  arterias  hipogástricas.∗ Autor para correspondencia. División de Investigación 6.o piso, Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Ginecología y Obstetricia
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Conclusiones:  en  este  hospital  el  tratamiento  quirúrgico  programado  y  urgente  de  pacientes  con
acretismo  placentario  muestra  resultados  similares,  probablemente  debido  a  la  disponibilidad
continua de  recursos  y  a  la  experiencia  que  ha  adquirido  el  equipo  multidisciplinario  en  todos
turnos. Pese  a  ello  siempre  debe  procurarse  realizar  la  cirugía  programada  disponiendo  de  todos
los recursos  necesarios.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Publicado  por  Masson  Doyma
México S.A.  Este  es  un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Scheduled  hysterectomy  vs.  urgent  hysterectomy  in  patients  with  placenta  accreta  in
a  high  specialty  medical  unit
Abstract
Background:  Patients  with  placenta  accreta  have  a  high  frequency  of  complications  and  death
risk.
Objective:  The  aim  of  this  study  was  to  compare  the  results  of  scheduled  hysterectomy  vs.
urgent hysterectomy  in  patients  with  placenta  accreta  in  a  high  specialty  medical  unit.
Material and  methods:  An  observational,  comparative,  cross-sectional  study  was  conducted  by
reviewing patient  records  with  conﬁrmed  diagnostic  of  placenta  accreta,  who  attended  in  a  one
year period.  They  were  divided  into  2  groups  based  on  the  type  of  surgery,  scheduled  or  urgent.
Descriptive  statistics  were  applied,  with  comparisons  using  Student  t-test  and  chi  squared  tests.
A value  of  P<.05  was  considered  signiﬁcant.
Results:  There  were  4,592  births  in  the  period  of  study,  and  125  obstetric  hysterectomies  were
performed,  with  40  conﬁrmed  cases  of  accreta  (8.7  per  thousand  births)  with  20  in  scheduled
and 20  in  urgent  surgeries,  with  the  most  frequent  type  being  placenta  accreta.  The  mean
maternal age  was  32  years,  with  a  mean  of  5  hours  operating  time,  total  bleeding  3135  ml,
and 3.5  units  of  packed  cells  transfused.  There  was  no  statistical  difference  when  comparing
these variables  with  re-interventions,  hypovolaemic  shock,  and  intensive  care  unit  admission.
Caesarean-hysterectomy  with  hypogastric  artery  ligation  was  the  most  frequent  surgery  per-
formed.
Conclusions:  In  this  hospital,  scheduled  and  urgent  surgical  treatment  of  patients  with  placenta
accreta  show  similar  results,  probably  because  the  constant  availability  of  resources  and  the
experience  obtained  by  the  multidisciplinary  team  in  all  shifts.  Nevertheless,  make  absolutely
sure to  perform  elective  surgery  while  having  all  the  necessary  resources.
© 2015  Academia  Mexicana  de  Cirugía  A.C.  Published  by  Masson  Doyma
México S.A.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
A
L
c
L
e
u
p
d
8
h
g
9
s
d
c
g
n
h
m
m
s
t
m
c
r
f
d
i
cntecedentes
a  placenta  acreta  ocurre  cuando  toda  o  una  parte  de  la  pla-
enta  se  encuentra  adherida  anormalmente  al  miometrio.
a  incidencia  se  ha  incrementado  de  0.8  a  3  por  cada  1,000
mbarazos;  los  principales  factores  de  riesgo  son  cirugías
terinas,  placenta  previa  y  multiparidad1,2.
Se  reconocen  3  categorías  de  adherencia  anormal  de  la
lacenta,  las  cuales  se  deﬁnen  de  acuerdo  con  la  profun-
idad  de  la  invasión.  La  placenta  acreta  se  presenta  en  el
1.6%  de  los  casos,  la  increta,  en  el  11.8%,  y  la  percreta,
asta  en  un  6.6%3.  El  diagnóstico  se  puede  realizar  por  eco-
rafía,  con  una  sensibilidad  del  97%  y  una  especiﬁcidad  del
2%;  la  resonancia  magnética  es  útil  en  caso  de  que  el  ultra-
onido  no  sea  concluyente  o  cuando  hay  una  alta  sospecha
e  invasión  a  otros  órganos  o  parametrios4,5.
Debido  a  la  adherencia  anormal  esta  entidad  se  asocia
on  incapacidad  para  la  extracción  placentaria  y  hemorra-
ias  severas  en  el  momento  del  parto,  siendo  frecuente  la
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tecesidad  de  realizar  una  histerectomía  para  controlar  la
emorragia,  así  como  la  transfusión  de  hemoderivados  en  la
ayoría  de  los  casos.
El  Colegio  Americano  de  Ginecología  y  Obstetricia  reco-
ienda  que  si  existe  sospecha  de  acretismo  placentario
e  tomen  medidas  para  optimizar  el  nacimiento  y  el  tra-
amiento,  para  así  disminuir  el  riesgo  de  morbilidad  y
ortalidad  materna6.  La  placenta  acreta  no  se  ha  asociado
on  un  incremento  en  la  morbilidad  y  mortalidad  fetal  o
estricción  del  crecimiento  uterino,  por  lo  que  la  vigilancia
etal  no  se  modiﬁca7.
Las  pacientes  en  quienes  se  sospecha  placenta  acreta
eben  ser  atendidas  en  una  institución  que  cuente  con  la
nfraestructura  necesaria  para  su  atención5,6. Se  deberá
ontar  con  valoración  preoperatoria  por  Anestesiología  y
otiﬁcación  a Banco  de  Sangre,  así  como  a  otros  servicios
uirúrgicos  tales  como  Ginecología  Oncológica,  Urología,
irugía  General  y/o  Cirugía  Vascular5,8. Es  necesario  con-
ar  previamente  con  accesos  venosos  de  gran  calibre  para
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producto,  todas  las  pacientes  del  grupo  1  fueron  progra-Histerectomía  en  pacientes  con  placenta  acreta  
permitir  la  entrada  de  grandes  volúmenes  de  líquidos,
así  como  medidas  de  prevención  para  tromboembolismo  e
hipotermia5,8.  La  necesidad  de  transfundir  hemoderivados
es  difícil  de  predecir;  sin  embargo,  teniendo  en  cuenta  que
las  pacientes  sometidas  a  cesárea-histerectomía  tienen  una
pérdida  sanguínea  aproximada  de  3,000-5,000  ml,  resulta
necesario  de  forma  preoperatoria  contar  con  cantidades
suﬁcientes  de  fracciones  sanguíneas9,10.
Las  técnicas  quirúrgicas  descritas  son  cesárea-
histerectomía,  cesárea  con  sección  de  cordón  umbilical
dejando  la  placenta  in  situ  y,  posteriormente,  histerecto-
mía,  y  en  pacientes  con  sangrado  persistente  las  opciones
quirúrgicas  incluyen  la  ligadura  de  arterias  hipogástricas11
y  el  empaquetamiento  pélvico,  que  suele  realizarse  en
pacientes  con  sangrado  persistente  y  difuso,  no  arterial  e
imposible  de  cohibir  con  cirugía.  El  empaquetamiento  es
un  tratamiento  temporal  que  se  realiza  con  el  objeto  de
lograr  la  estabilidad  hemodinámica  y  la  corrección  de  la
coagulopatía5,10.
El  riesgo  de  morbilidad  postoperatoria  en  pacientes  con
cirugía  de  placenta  acreta  es  alto  e  incluye:  hipoten-
sión,  choque,  coagulopatía  persistente,  anemia,  cirugías
prolongadas,  lesión  a  órganos  e  incluso  la  muerte5.  Se
presenta  frecuentemente  disfunción  renal,  cardiaca  y  de
otros  órganos,  desequilibrio  hidroelectrolítico  y  síndrome
compartimental5,12.
El  tratamiento  integrado  con  equipo  multidisciplinario
de  estas  pacientes  se  ha  llevado  a  cabo  en  diversas  ins-
tituciones  a  nivel  mundial  con  propuestas  de  diagnóstico,
vigilancia  prenatal  y  diferentes  manejos,  con  la  ﬁnalidad  de
mejorar  los  resultados  obstétricos  y  reducir  la  morbilidad
y  mortalidad.  Eller  et  al.13 en  el  an˜o  2010  compararon  la
morbilidad  materna  en  casos  de  placenta  acreta  tratados
por  un  equipo  de  atención  conformado  por  especialistas  en
medicina  fetal  expertos  en  cirugía  obstétrica,  ginecólogos-
oncólogos,  radiólogos  intervencionistas,  unidad  de  cuidados
intensivos  disponible  y  un  banco  de  sangre  de  tercer  nivel
con  volúmenes  de  reserva  para  transfusión  masiva,  guia-
dos  por  una  norma  de  atención,  versus  pacientes  tratadas
en  hospitales  de  manejo  convencional.  Concluyeron  que  la
morbilidad  materna  se  reduce  en  un  50%  en  las  mujeres
con  placenta  acreta  que  ﬁnalizan  su  embarazo  en  un  cen-
tro  de  atención  de  tercer  nivel  con  el  manejo  de  un  equipo
multidisciplinario13.
Diversas  publicaciones  han  referido  la  importancia  y  los
beneﬁcios  para  la  paciente  de  realizar  una  cirugía  pro-
gramada  disponiendo  de  todos  los  recursos  humanos  y
materiales  necesarios  para  estos  casos10,13,14.
La  Unidad  Médica  de  Alta  Especialidad  del  Hospital  de
Ginecología  y  Obstetricia  No.  3,  del  Centro  Médico  Nacio-
nal  La  Raza,  es  un  centro  hospitalario  de  referencia  donde
ocurren  un  promedio  de  5,000  nacimientos  anuales;  aquí
son  atendidas  pacientes  con  embarazo  de  alto  riesgo,  inclui-
das  aquellas  con  diagnóstico  de  presunción  o  conﬁrmado  de
acretismo  placentario.  Con  la  ﬁnalidad  de  prevenir  la  morbi-
lidad  y  mortalidad  de  esta  afección  en  la  Unidad  Médica  de
Alta  Especialidad  del  Hospital  de  Ginecología  y  Obstetricia
No.  3,  al  igual  que  en  otros  grandes  centros  hospitalarios,
se  procura  realizar  la  cirugía  de  forma  programada,  en  el
turno  matutino,  asegurándose  previamente  de  contar  con
todos  los  recursos  humanos  y  materiales  que  sean  o  pue-
dan  ser  necesarios  para  la  atención  de  las  pacientes;  sin
m
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mbargo,  por  diferentes  motivos  algunas  pacientes  deben
er  intervenidas  de  urgencia,  lo  que  implica  que  pudiera  no
isponerse,  o  al  menos  no  disponerse  con  oportunidad,  de
odos  los  recursos  necesarios  para  la  atención.
El  objetivo  de  este  estudio  fue  comparar  los  resultados
e  la  histerectomía  obstétrica  programada  vs.  histerectomía
bstétrica  de  urgencia  en  pacientes  con  placenta  acreta  en
na  unidad  médica  de  alta  especialidad.
aterial y métodos
e  realizó  un  estudio  observacional,  retrospectivo,  compara-
ivo  y  transversal,  en  la  Unidad  Médica  de  Alta  Especialidad
el  Hospital  de  Ginecología  y  Obstetricia  No.  3,  Centro
édico  Nacional  La  Raza,  del  Instituto  Mexicano  del  Seguro
ocial,  en  el  periodo  comprendido  entre  el  1  de  julio  de  2010
 el  31  de  junio  de  2011.
Se  revisaron  los  expedientes  de  todas  las  pacientes  a  las
e  les  realizó  cesárea-histerectomía  o  histerectomía  obs-
étrica.  Se  incluyeron  todos  los  casos  de  pacientes  con
iagnóstico  histopatológico  conﬁrmatorio  de  acretismo  pla-
entario.  Tomando  como  base  el  tipo  de  programación
uirúrgica  se  formaron  2  grupos.  En  el  grupo  1  fueron  inclui-
os  los  casos  de  pacientes  con  interrupción  del  embarazo
e  forma  programada  de  acuerdo  con  el  protocolo  del  hos-
ital.  En  el  grupo  2  se  incluyeron  los  casos  de  pacientes
ntervenidas  quirúrgicamente  de  forma  urgente  por  indica-
ión  fetal  y/o  materna.  Se  registraron:  edad,  gestaciones,
ías  de  estancia  hospitalaria,  necesidad  de  ingreso  en  la  uni-
ad  de  cuidados  intensivos  adultos,  indicación  de  la  cirugía,
eintervenciones  quirúrgicas,  tiempo  quirúrgico  utilizado,  y
omplicaciones  intra  y  postoperatorias.
Los  datos  demográﬁcos  fueron  analizados  mediante  esta-
ística  descriptiva;  para  comparar  las  variables  nominales  se
plicó  2, y  para  las  variables  cuantitativas,  la  t de  Student,
on  signiﬁcación  de  ≤  0.05.  Los  datos  fueron  analizados  con
l  paquete  estadístico  SPSS® versión  20.
esultados
n  el  periodo  de  estudio  se  atendieron  4,592  nacimientos;  se
ealizó  un  total  de  125  histerectomías  obstétricas  por  dife-
entes  causas.  En  el  estudio  histopatológico  de  las  piezas  de
isterectomía  se  estableció  el  diagnóstico  de  acretismo  pla-
entario  en  40  (32%)  pacientes,  que  corresponden  a 8.7  casos
or  cada  1,000  nacimientos.  Veinte  casos  correspondieron  al
rupo  1,  y  los  20  restantes,  al  grupo  2.  De  acuerdo  con  el
rado  de  invasión  del  trofoblasto  en  ambos  grupos  predo-
inó  la  placenta  acreta.  La  distribución  según  la  variedad
istopatológica  se  puede  observar  en  la  tabla  1
Las  medias  para  el  total  de  pacientes  fueron:  edad
aterna  32  an˜os,  tiempo  quirúrgico  5  h,  sangrado  total
,135  ml  y  transfusión  de  concentrados  eritrocitarios  3.5  uni-
ades.  La  comparación  de  estas  variables  de  acuerdo  con  el
ipo  de  cirugía,  así  como  la  edad  materna  y  la  paridad  se
ueden  apreciar  en  la  tabla  2.
En  relación  con  la  edad  gestacional  al  nacimiento  deladas  por  el  diagnóstico  de  placenta  previa  y/o  acreta  en
a  semana  36  de  edad  gestacional  por  ultrasonido.  Llama  la
tención  que  hubo  4  casos  de  recién  nacidos  con  38  semanas
306  E.  Sumano-Ziga  et  al.
Tabla  1  Distribución  de  las  variedades  de  placenta  acreta
Diagnóstico  histopatológico  Grupo  1  Cirugía  programada  Grupo  2  Cirugía  de  urgencia
n  %  n  %
Placenta  acreta  12  60  11  55
Placenta increta  4  20  7  35
Placenta percreta  4  20  2  10
Tabla  2  Comparación  de  edad  materna  y  resultados  obstétricos  y  quirúrgicos  de  los  grupos  estudiados
Variable Grupo  1  n  =  20 Grupo  2  n  =  20 p
Rango  Media    Rango  Media  
Edad  materna  22-46  31.75  6.31  22-41  32.90  5.757  0.551
Número de  embarazos  1-6  2.75  1.2  2-5  3.35  0.816  0.073
Número de  cesáreas  0-3  0.95  0.887  0-2  0.95  0.887  1.00
Número de  legrados  0-4  0.65  0.1040  0-2  0.60  0.821  0.867
Semanas de  gestación  26-39  35.33  3.03  17-39  32.03  5.35  0.108
Días de  estancia  hospitalaria  3-78  19.15  18.8  4-50  11.75  11.4  0.142
Tiempo quirúrgico  2-15  5.00  3.53  3-16  6.20  3.78  0.307
Reintervenciones  0-2  0.40  0.598  0-3  0.65  0.988  0.339
Concentrados  eritrocitarios  0-14  3.00  3.11  0-15  3.55  4.01  0.631
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pSangrado total  800-14,000  3,045  
 uno  con  39  por  valoración  de  Capurro.  En  las  pacientes  del
rupo  2  también  se  registraron  5  casos  de  recién  nacidos  con
8  o  más  semanas  de  edad  gestacional;  las  principales  indi-
aciones  de  intervención  quirúrgica  y  la  edad  gestacional  en
ue  fue  realizada  la  cirugía  de  las  pacientes  del  grupo  2  se
etallan  en  la  tabla  3.
De  acuerdo  con  la  clasiﬁcación  de  choque  hipovolémico
n  4  clases  (i  a  iv)  dependiendo  de  la  cantidad  de  sangrado
 su  repercusión  clínica,  15  (75%)  pacientes  del  grupo  1  y  14
70%)  del  grupo  2  presentaron  choque  hipovolémico  clase  iii
 iv  para  un  valor  de  p  =  0.883.
Ingresaron  en  la  unidad  de  cuidados  intensivos  adultos
 (40%)  pacientes  del  grupo  1,  las  cuales  habían  presen-
ado  choque  hipovolémico  grado  iv.  Del  grupo  2  ingresaron
 (35%)  pacientes,  una  con  choque  grado  iii  y  6  con  choque
rado  iv.
Las  cirugías  primarias  que  predominaron  en  los  grupos
e  estudio  fueron  cesárea-histerectomía  con  ligadura  de  las
rterias  hipogástricas  (45%  en  el  grupo  1  y  35%  en  el  grupo
)  y  cesárea-histerectomía  con  ligadura  de  las  arterias  hipo-
ástricas  y  empaquetamiento  (35  y  40%,  respectivamente).
D
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Tabla  3  Indicación  de  las  cirugías  intervenidas  de  urgencia  y  eda
Indicación  de  la  cirugía  E
<  27  27-29  30-32  
Inestabilidad  fetal
Preeclampsia
Sangrado transvaginal
Trabajo de  parto  1  
Rotura de  membranas  2  3  1  ,827  600-11,000  3,225  2,836  0.842
La  coagulopatía  manifestada  por  sangrado  en  capa  e  ines-
abilidad  hemodinámica  se  presentó  de  forma  similar  en
os  2  grupos  (35%  en  el  grupo  1  y  30%  en  el  grupo  2).  No
ubo  necesidad  de  reintervención  quirúrgica  en  el  65%  de  las
acientes  de  cada  grupo.  En  las  que  fueron  reintervenidas
redominaron  los  procedimientos  para  retiro  de  empaque-
amiento.
A  ninguna  paciente  se  le  otorgó  tratamiento  quirúrgico
on  conservación  de  útero.  No  hubo  diferencia  estadística-
ente  signiﬁcativa  mediante  la  prueba  2 al  comparar  el
ipo  de  tratamiento  quirúrgico  y  la  morbilidad  postoperato-
ia.  La  tabla  4  resume  los  procedimientos  realizados  en  los
asos  estudiados.
No  se  registraron  muertes  en  ninguno  de  los  grupos  de
acientes  durante  el  periodo  de  estudio.iscusión
a  placenta  acreta  se  asocia  con  una  morbilidad  considera-
le,  incluyendo  coagulopatía,  lesión  ureteral  y/o  vesical,
d  gestacional  en  que  fue  realizado  el  procedimiento
dad  gestacional  (semanas)
33-35  36-37  ≥  38  Total,  n  (%)
1  1  (5)
1 1  (5)
2  2  (10)
7  2  10  (50)
6  (30)
Histerectomía  en  pacientes  con  placenta  acreta  
Tabla  4  Tipos  de  cirugías  realizadas  y  morbilidad
postoperatoria
Variable  Grupo  1
n =  20  n
(%)
Grupo  2
n =  20  n
(%)
Admisión  a  la  Unidad  de
Cuidados  Intensivos  Adultos
8  (40)  7  (35)
Cirugía  primaria
Cesárea-histerectomía  4  (20)  5  (25)
Cesárea-
histerectomía  +  ligadura  de
arterias  hipogástricas
9  (45)  7  (35)
Cesárea-
histerectomía  +  ligadura  de
arterias  hipogástri-
cas  +  empaquetamiento
7  (35) 8  (40)
Tipo de  re  intervención  quirúrgica
Sin  reintervención 13  (65) 13  (65)
Retiro de  empaquetamiento 6  (30) 5  (25)
Retiro de  empaquetamiento
y  reempaquetamiento
1  (5)  2  (10)
Lesión a  órganos  adyacentes
Ninguna  16  (75)  16  (80)
Lesión vesical  y/o  ureteral  3  (15)  3  (15)
Lesión vascular  2  (10)  1  (5)
Infección  postoperatoria
Sin  infección  16  (80)  14  (70)
Infección  superﬁcial  3  (15)  3  (15)
Infección  de  órganos
y cavidades
0  (0)  1  (5)
Eventración  1  (5)  1  (5)
Evisceración  0  (0)  1  (5)
Afección  sistémica
Ninguna  16  (80)  15  (75)
Pulmonar  1  (5)  2  (10)
Renal 1  (5)  2  (10)
Reacción  postransfusional  1  (5)  1  (5)
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una  técnica  de  alta  diﬁcultad  que  no  controla  el  aporte  deCoagulopatía  7  (35)  6  (30)
necesidad  de  reintervención  quirúrgica,  infección  y  afec-
ción  sistémica  derivada  de  las  grandes  pérdidas  hemáticas.
La  bibliografía  reﬁere  que  la  incidencia  se  ha  incrementado
de  0.8  a  3  por  cada  1,000  embarazos1,2;  nosotros  encontra-
mos  una  incidencia  de  8.7  por  cada  1,000  nacimientos,  cifra
considerablemente  más  alta  que  la  reportado  internacional-
mente  y  que  se  explica  por  ser  nuestro  hospital  un  centro  de
referencia  de  pacientes  con  embarazo  de  alto  riesgo,  y por
el  abuso  de  la  operación  cesárea  que  se  ha  producido  en  el
país  en  los  últimos  an˜os.
La  adherencia  anormal  de  la  placenta  se  deﬁne  en  la
bibliografía  de  acuerdo  con  la  profundidad  de  la  invasión,
presentándose  placenta  acreta  (81.6%),  increta  (11.8%)  y
percreta  (6.6%)3;  en  nuestro  estudio  encontramos  placenta
acreta  en  un  55.2%  de  las  ocasiones,  increta  en  un  27.5%
y  percreta  en  un  15%,  duplicando  el  porcentaje  de  pla-
centa  increta  y  percreta  reportado  en  la  bibliografía,  lo  cual
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ncrementa  el  riesgo  de  morbilidad  transoperatoria  y  pos-
operatoria,  que  pudiera  explicar  el  sangrado  promedio  en
uestro  hospital,  que  también  es  algo  mayor  que  lo  repor-
ado  en  otros  estudios.
En  esta  revisión,  el  50%  de  las  pacientes  fueron  atendi-
as  de  urgencia  y  el  otro  50%  de  forma  programada;  otras
ublicaciones  reportan  un  67%  de  procedimientos  quirúrgi-
os  electivos15.  Debemos  aclarar  que  la  cifra  elevada  de
rocedimientos  de  urgencia  se  explica  porque  las  pacien-
es  llegan  a este  hospital  de  forma  espontánea  al  presentar
angrado  transvaginal,  o  son  referidas  de  urgencia  de  otros
ospitales.
Destaca  que  la  edad  gestacional  en  la  que  se  realizó  la
irugía  en  las  pacientes  programadas  fue  ≤  36  semanas  por
ltrasonido;  sin  embargo,  la  evaluación  de  la  edad  fetal  al
acimiento  mediante  la  escala  de  Capurro  reportó  embara-
os  hasta  de  39  semanas,  por  lo  que  aunque  la  bibliografía7
ndica  que  los  trastornos  adherenciales  y  de  la  inserción
lacentaria  no  interﬁeren  con  el  crecimiento  fetal  ni  incre-
entan  el  riesgo  de  morbilidad  fetal,  nosotros  encontramos
atos  contrarios,  por  lo  que  este  aspecto  podría  ser  motivo
e  un  estudio  futuro  adicional.  La  interrupción  de  urgencia
e  los  embarazos  de  38  o  más  semanas  fue  porque  llegaron
asta  esa  edad  gestacional  y  por  una  amenorrea  no  conﬁable
on  reporte  ultrasonográﬁco  de  menor  edad  gestacional.
Con  respecto  a  la  aplicación  del  protocolo  institucional
e  diagnóstico,  vigilancia  y  tratamiento  llevado  a  cabo  en
l  hospital,  se  cumplió  en  el  100%  de  las  pacientes  que
e  intervinieron  de  forma  programada,  coincidiendo  con
as  recomendaciones  emitidas  por  el  Colegio  Americano  de
inecología  y  Obstetricia6.
Eller  et  al.13 en  su  trabajo  publicado  en  el  an˜o  2010
eﬁeren  que  las  pacientes  manejadas  por  un  equipo  multi-
isciplinario  necesitaron  la  transfusión  de  menor  volumen  de
angre  que  aquellas  con  manejo  convencional  (43  vs.  61%);  a
ste  respecto,  en  nuestro  estudio  no  encontramos  diferencia
l  comparar  el  volumen  de  transfusión  en  las  pacientes  inter-
enidas  de  forma  programada  vs.  intervenidas  de  urgencia
p  =  0.631).  Eller  et  al.13 reportaron  un  volumen  de  pérdida
anguínea  promedio  de  2,000  ml  en  los  centros  de  atención
ultidisciplinaria,  y  de  2,500  ml  en  los  centros  de  atención
onvencional.  En  nuestra  revisión  la  media  de  sangrado  fue
e  3,045  ml  para  la  cirugía  programada  y  de  3,225  ml  para
a  cirugía  de  urgencia,  que  pudiera  tener  relación  con  el
0%  o  más  de  placentas  incretas  y  percretas.  El  sangrado
áximo  fue  de  14,000  y  11,000  ml  en  los  grupos  1  y  2,  res-
ectivamente,  presentándose  en  las  pacientes  con  reporte
istopatológico  de  placenta  percreta  con  invasión  a  estruc-
uras  vasculares.
En  el  estudio  publicado  por  Eller  et  al.13 la  ligadura  de  las
rterias  hipogástricas  se  llevó  a  cabo  durante  la  intervención
rimaria  en  23  casos  (29%)  en  los  centros  de  atención  multi-
isciplinaria,  mientras  que  no  se  realizó  en  ninguna  paciente
e  los  centros  de  atención  convencional.  En  nuestro  trabajo,
a  ligadura  de  las  arterias  hipogástricas  fue  uno  de  los  tra-
amientos  más  realizados  en  los  2  grupos  de  estudio.  Varios
utores  argumentan  que  procedimientos  como  la  ligadura
e  las  arterias  hipogástricas  no  son  tan  eﬁcaces,  y  que  esangre  que  proviene  de  las  ramas  colaterales  de  las  arte-
ias  femorales5,10,13.  En  nuestro  estudio  este  procedimiento
ue  realizado  a  31  (77.5%)  de  las  pacientes;  consideramos
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ue  la  experiencia  quirúrgica  en  la  realización  de  este  pro-
edimiento  por  el  personal  médico  de  nuestra  institución  lo
a  convertido  en  el  tratamiento  de  elección  y  estándar  en
odos  los  turnos.
onclusiones
os  trastornos  de  la  adherencia  placentaria  son  altos  en
uestra  unidad  hospitalaria  y  con  tendencia  a  la  presen-
ación  de  placenta  percreta,  que  se  asocia  con  una  mayor
orbilidad.
Al  comparar  el  tratamiento  quirúrgico  y  la  morbilidad
ostoperatoria  no  se  encontró  diferencia  estadística,  por  lo
anto,  concluimos  que  en  este  hospital,  el  tratamiento  qui-
úrgico  de  las  pacientes  con  acretismo  placentario  realizado
e  forma  programada  no  es  diferente  ni  reduce  la  morbili-
ad  comparado  con  las  pacientes  a  las  que  se  les  realizó  la
irugía  de  urgencia;  esto  puede  atribuirse  a  que  en  el  hospi-
al  el  abasto  de  insumos  es  permanente  en  todos  los  turnos  y
 que  se  ha  logrado  un  adecuado  grado  de  madurez  y  expe-
iencia  en  el  tratamiento  médico-quirúrgico  de  las  pacientes
on  placenta  acreta,  logrando  estandarizar  la  técnica  qui-
úrgica  de  forma  global,  con  beneﬁcio  en  la  disminución  de
a  morbilidad  y  mortalidad  materna.  Pese  a  ello,  siempre
ebe  procurarse  realizar  la  cirugía  programada  disponiendo
e  todos  los  recursos  necesarios.
Dada  la  sustancial  morbilidad  que  representa  la  paciente
on  placenta  acreta,  es  fundamental  en  todos  los  hospitales
ue  atienden  pacientes  obstétricas  evaluar  e  implementar
strategias  para  lograr  una  reducción  signiﬁcativa  en  la  mor-
ilidad  y  mortalidad  materna.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
ibliografía1. Flood KM, Said S, Geary M, Robson M, Fitzpatrick C, Malone
FD. Changing trends in peripartum hysterectomy over the last
4 decades. Am J Obstet Gynecol. 2009;200:632--6.
1E.  Sumano-Ziga  et  al.
2. Usta IM, Hobeika EM, Musa AA, Gabriel GE, Nassar AH. Placenta
previa-accreta: Risk factors and complications. Am J Obstet
Gynecol. 2005;193:1045--9.
3. Shih JC, Palacios Jaraquemada JM, Su YN, Shyu MK, Lin CH,
Lin SY, et al. Role of three-dimensional power Doppler in the
antenatal diagnosis of placenta accreta: Comparison with gray-
scale and color Doppler techniques. Ultrasound Obstet Gynecol.
2009;33:193--203.
4. Warshak CR, Eskander R, Hull AD, Scioscia AL, Mattrey RF,
Benirschke K, et al. Accuracy of ultrasonography and magnetic
resonance imaging in the diagnosis of placenta accreta. Obstet
Gynecol. 2006;108 (3 Pt 1):573--81.
5. Michael AB. Placenta accreta. Am J Obstet Gynecol.
2010;203:430--9.
6. Oyelese Y, Smulian JC. Placenta previa, placenta accreta and
vasa previa. Obstet Gynecol. 2006;107:927--41.
7. Wu S, Kocherginsky M, Hibbard JU. Abnormal placentation:
Twenty-year analysis. Am J Obstet Gynecol. 2005;192:1458--61.
8. American Society of Anesthesiologists Task Force on Obste-
tric Anesthesia. Practice guidelines for obstetric anesthesia:
An updated report by the American Society of Anesthesio-
logists Task Force on Obstetric Anesthesia. Anesthesiology.
2007;106:843--63.
9. Warshak CR, Ramos GA, Eskander R, Benirschke K, Saenz CC,
Kelly TF, et al. Effect of predelivery diagnosis in 99 consecutive
cases of placenta accreta. Obstet Gynecol. 2010;115:65--9.
0. Angstmann T, Gard G, Harrington T, Ward E, Thomson A,
Giles W.  Surgical management of placenta accreta: A cohort
series and suggested approach. Am J Obstet Gynecol. 2010;202:
38--40.
1. Sziller I, Hupuczi P, Papp Z. Hypogastric artery ligation for
severe hemorrhage in obstetric patients. J Perinat Med.
2007;35:187--92.
2. Alexander JM, Sarode R, McIntire DD, Burner JD, Leveno KJ.
Whole blood in the management of hypovolemia due to obste-
tric hemorrhage. Obstet Gynecol. 2009;113:1320--6.
3. Eller AG, Bennett MA, Sharshiner M, Masheter C, Soisson AP,
Dodson M, et al. Maternal morbidity in cases of placenta accreta
managed by a multidisciplinary care team compared with stan-
dard obstetric care. Obstet Gynecol. 2011;117 (2 Pt 1):331--7.
4. Eller AG, Porter TF, Soisson P, Silver RM. Optimal management
strategies for placenta accreta. BJOG. 2009;116:648--54.5. Grace Tan SE, Jobling TW, Wallace EM, McNeilage LJ, Manolit-
sas T, Hodges RJ. Surgical management of placenta accreta:
A 10-year experience. Acta Obstet Gynecol Scand. 2013;92:
445--50.
